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Abstract
Background: The aim of the study was to estimate sensitivity and specificity of high resolu-
tion electrocardiography (HRECG) in detecting paroxysmal atrial fibrillation (PAF) patients
according to analysed parameters.
Material and methods: Study population consisted of 97 adult patients, divided into: AFP
group (67 patients, 54% men, mean age 62.7 ± 10 years, with PAF) and control group
(30 patients without PAF, 53.3% men, mean age 60.3 ± 7.6 years).
Results: HRECG was recorded using Megacart Siemens (bipolar leads, number of registered
evolutions 300, corellation limit 98%, noise level < 0.5 mV, filters used 40–250 Hz). The
following filtered P wave parameters were analysed: time of P wave duration (Pdur), root
mean square voltages from the last 10, 20, 30 ms. (RMS10, RMS20, RMS30), its maximum
amplitude (MaxP). In the AFP group in comparison to the control group statistically signifi-
cantly lower values of RMS10 (1.80 ± 0.92 to 2.63 ± 1.06, p < 0.002), RMS20 (3.18 ± 1.23
to 4.80 ± 1.13, p < 0.0001), MaxP (19.9 ± 6.0 to 25.4 ± 7.6, p < 0.002) and longer Pdur
(132.7 ± 25.2 to 106.0 ± 18.2, p < 0.0001) were observed. Parameters characteristic for
patients with PAF were: RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV, Pdur > 119 ms. The biggest
sensitivity (84.7%) was obtained for extensions Pdur > 119 ms with specificity of 87.8%.
Highest specificity (98%) was obtained for the analysis of atrial late potentials (Pdur > 119 ms
and RMS20 < 4 mV) with sensitivity of 54%.
Conclusions: The parameters differentiating patients with PAF and patients without PAF were:
RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV, Pdur > 119 ms. The presence of late atrial potentials identifies
PAF patients with high specificity (98%) and sensitivity of 54%. Normal Pdur values (< 119 ms)
allow to identify  patients without PAF with high probability. (Folia Cardiol. 2004; 11: 547–553)
high resolution ECG, sensisvity, specificity, paroxysmal atrial fibrillation
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Wstęp
Migotanie przedsionków (AF, atrial fibrillation)
jest jednym z najczęstszych zaburzeń rytmu serca
spotykanych w codziennej praktyce lekarskiej [1].
Napadowe migotanie przedsionków (PAF, pa-
roxysmal atrial fibrillation) nadal stanowi poważny
problem kliniczny ze względu na towarzyszące ob-
jawy oraz ryzyko powikłań zatorowych. Skuteczność
roczna profilaktycznego leczenia antyarytmicznego
w zapobieganiu nawrotowi PAF wynosi 30–80%
(w przypadku podawania placebo nie przekracza
25%) [2]. Nieustannie prowadzone są badania,
w których poszukuje się nowych metod umożliwia-
jących identyfikację pacjentów z ryzykiem wystą-
pienia kolejnych napadów AF [3–7]. Jedną z tych
metod stanowi elektrokardiografia wysokiej rozdziel-
czości (HRECG, high resolution electrocardiography),
określana również jako EKG wysokoczęstotliwościo-
we lub EKG uśrednionego sygnału [8–12].
Celem pracy była ocena czułości i swoistości
HRECG w identyfikacji pacjentów z PAF na pod-
stawie własnego materiału badawczego.
Materiał i metody
Badanie przeprowadzono wśród 97 dorosłych
osób obojga płci, podzielonych na dwie grupy. Gru-
pa pacjentów z napadowym migotaniem przedsion-
ków (AFP, atrial fibrillation patients) obejmowała
67 pacjentów z przebytym epizodem PAF, nato-
miast grupa kontrolna — z 30 osób bez napadów
PAF w wywiadzie, porównywalnych z osobami
z grupy pierwszej pod względem płci, wieku oraz
współistniejących chorób serca.
Kryteriami włączenia do grupy AFP były: po-
twierdzony zapisem EKG przebyty epizod PAF, mi-
nimalny 7-dniowy okres utrzymywania się rytmu
zatokowego, skuteczna hemodynamicznie czynność
przedsionków, nieprzyjmowanie leków antyaryt-
micznych (klasy I i III wg Vaughana-Williamsa)
w okresie 14 dni przed wykonaniem badania. Do ba-
dania kwalifikowano jedynie osoby z prawidłowymi
stężeniami sodu i potasu oraz z prawidłową czyn-
nością tarczycy (tab. 1).
U każdego pacjenta wykonywano zapis HRECG
(aparatem Megacart Siemens z opcją wysokiej roz-
dzielczości) oraz wiele badań dodatkowych. Zapis
HRECG uzyskiwano z odprowadzeń powierzchnio-
wych w układzie dwubiegunowym. Stosowano
elektrody Ag/AgCl. Rejestrowano 300 ewolucji
serca, charakteryzujących się 98-procentową
zgodnością charakteru zapisu. Za dopuszczalny
poziom zakłóceń (tzn. szumów) przyjęto wartość
mniejszą od 0,5 mV. Zastosowano układ filtrów
w zakresie częstotliwości 40–250 Hz [13, 14].
Analizie poddawano fragment modułu wekto-
ra (VM, vector modulus), odpowiedzialny za depola-
ryzację przedsionków (ryc. 1).
Wyliczano następujące parametry czasowe
zapisu:
— Pdur (P wave duration) — całkowity czas trwa-
nia filtrowanego załamka P;
— RMS10, RMS20, RMS30 (root mean square)
— pierwiastek kwadratowy woltażu z ostat-
nich kolejno 10, 20, 30, 40 ms filtrowanego za-
łamka P;
— MaxP (maximal amplitude of P wave) — mak-
symalna amplituda filtrowanego załamka P.
Tabela 1. Kryteria włączenia do grupy badanych
pacjentów z napadowym migotaniem przedsion-
ków (AFP)
Table 1. Criterions for including to atrial fibrilla-
tion patients group
Wiek powyżej 18 rż.
Udokumentowany w zapisie elektrokardiograficznym
przebyty epizod napadowego migotania
przedsionków
Rytm zatokowy utrzymujący się przez co najmniej
7 dni
Powrót hemodynamicznie skutecznej czynności
przedsionków
Nieprzyjmowanie leków antyarytmicznych
w okresie 14 dni przed wykonywaniem elektrokardio-
grafii wysokiej rozdzielczości
Prawidłowe stężenie jonów sodowych
i potasowych we krwi
Prawidłowa czynność tarczycy
Rycina 1. Analizowane parametry zapisu HRECG
Figure 1. HRECG parameters analysed in the study
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Z badań dodatkowych wykonywano: klasyczny
zapis EKG, badanie echokardiograficzne, 24-godzin-
ne monitorowanie EKG metodą Holtera.
Analizę statystyczną dotyczącą istotności różni-
cy średnich zmiennych parametrycznych obliczono,
wykorzystując test t-Studenta dla zmiennych nieza-
leżnych. Na podstawie wartości średnich parametrów
HRECG w grupach AFP i kontrolnej, dla których
uzyskano bardzo znamienne różnice (p < 0,001), wy-
liczono wartości charakterystyczne dla pacjentów
z PAF. Następnie obliczono czułość, swoistość, war-
tość różnicującą potwierdzającą i wykluczającą oraz
dokładność diagnostyczną w zależności od analizo-
wanych parametrów HRECG:
niż w grupie kontrolnej (132,7 ± 25,2 do 106,0 ±
± 18,2; p < 0,0001). Maksymalna amplituda filtro-
wanego załamka P (MaxP) okazała się istotnie niż-
sza w grupie AFP w stosunku do grupy kontrolnej
(19,9 ± 6,0 do 25,4 ± 7,6; p < 0,002).
Parametry HRECG różniące się znamiennie
pomiędzy grupą AFP a kontrolną wykorzystano do
obliczenia czułości i swoistości metody. Ze wzglę-
du na niewielkie różnice w zakresie wartości am-
plitudy RMS10 tego parametru nie uwzględniono
w ocenie. Wyliczono następujące wartości parame-
trów HRECG charakteryzujące osoby z napadowym
migotaniem przedsionków:
Pdur > 119 ms, RMS20 < 4 mV oraz MaxP < 23 mV.
gdzie: WRP to wartość rozpoznawcza potwierdzają-
ca, WRW — wartość rozpoznawcza wykluczająca, DD
— dokładność diagnostyczna, P — liczba wyników
dodatnich, N — liczba wyników ujemnych, FN — licz-
ba wyników fałszywie ujemnych, FP — liczba wyni-
ków fałszywie dodatnich, PP — liczba wyników praw-
dziwie dodatnich, PN — liczba wyników prawdziwie
ujemnych, TOTAL — liczba wszystkich badanych.
Wyniki
Zarówno średnia wieku, płeć, jak i liczba orga-
nicznych chorób serca nie różniły się znamiennie
w grupie AFP w stosunku do grupy kontrolnej (tab. 2).
Porównując wartości średnich kwadratów am-
plitud końcowego fragmentu filtrowanego załamka
P w grupach AFP i kontrolnej, stwierdzono zna-
miennie niższe wartości RMS10 i RMS20 w grupie
AFP (tab. 3). Najwyższy poziom istotności staty-
stycznej (p < 0,0001) uzyskano w zakresie RMS20
(3,18 ± 1,23 do 4,80 ± 1,13). Nie wykazano istot-
nych różnic w zakresie RMS30. Wartość średnia
całkowitego czasu trwania filtrowanego załamka
P (Pdur) okazała się znamiennie dłuższa w grupie AFP
Tabela 2. Charakterystyka kliniczna badanych
pacjentów z napadowym migotaniem przedsion-
ków (AFP) oraz osób z grupy kontrolnej
Table 2. Clinical characteristics of AFP group




Liczba pacjentów 67 30
Wiek 62,7 ± 10,0 60,3 ± 7,6
Mężczyźni 36 (54%) 16 (53,3%)
Organiczna choroba 63 (92,5%) 27 (90%)
układu sercowo-
-naczyniowego
Choroba wieńcowa 38 (56,7%) 19 (63,3%)
Nadciśnienie tętnicze 37 (55,2%) 16 (53,3%)
Wada serca 21 (31,3%) 9 (30%)
Niewydolność serca 14 (20,8%) 6 (20%)
Brak chorób układu 5 (7,5%) 3 (10%)
sercowo-naczyniowego
Tabela 3. Analizowane parametry HRECG
w badanych grupach, z oceną statystyczną
Table 3. Parameters analyzed in HRECG with
statistical estimation
Grupa AFP Grupa kontrolna
(n = 67)  (n = 30)
RMS10 [mV] 1,80±0,92* 2,63±1,06
RMS20 [mV]  3,18±1,23**  4,80±1,13
RMS30 [mV] 5,20±1,74 5,80±1,20
Pdur [ms] 132,7±25,2** 106,0±18,2
MaxP [mV] 19,9±6,0*    25,4±7,6
Wyniki przedstawiono jako wartość średnią ± odchylenie standardowe.
Oceny statystycznej dokonano za pomocą testu t-Studenta dla
zmiennych niezależnych; *p < 0,002, **p < 0,0001; AFP (atrial fibril-
lation patients) — pacjenci z napadowym migotaniem przedsionków
CZUŁOŚĆ = × 100%
P
P + FN
SWOISTOŚĆ = × 100%
N
N + FP
WRP = × 100%
P
P + FP
WRW = × 100%
N
N + FN




Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 8
www.fc.viamedica.pl
Czułość i swoistość HRECG w identyfikacji
pacjentów z PAF w zależności od analizowanych
parametrów przedstawiono w tabeli 4. Wydłużenie
filtrowanego załamka P (Pdur) powyżej 119 ms po-
zwalało na rozpoznanie pacjenta z PAF z czułością
84,7% i swoistością 87,8%. Choć stwierdzenie
zmniejszenia amplitudy RMS20 poniżej 4 mV dawa-
ło wysoką (95-procentową) swoistość, to znacznie
obniżało (do 65,7%) czułość metody. Niższa od
23 mV maksymalna amplituda filtrowanego P (MaxP)
identyfikowała pacjentów z PAF z czułością i swo-
istością odpowiednio 81,5% i 79%. Późne potencja-
ły przedsionkowe (ALP, atrial late potentials), defi-
niowane jako jednoczesna obecność Pdur powyżej
119 ms oraz RMS20 poniżej 4 mV, były obecne
u 36 pacjentów z grupy AFP i tylko u 1 osoby z gru-
py kontrolnej. Z tego powodu obecność ALP pozwa-
lała na identyfikację pacjentów z PAF z niewielką
czułością metody równą 54%, ale z bardzo wysoką
swoistością sięgającą 98% (tab. 4). Natomiast obec-
ność dwóch z trzech analizowanych parametrów
(Pdur > 119 ms, RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV)
wiązała się z czułością wynoszącą 78,8% oraz z 90-
-procentową swoistością. Wartości rozpoznawcze
oraz dokładność diagnostyczną HRECG dla wybra-
nych parametrów przedstawiono w tabeli 5. Naj-
wyższą wartość rozpoznawczą potwierdzającą mia-
ło stwierdzenie ALP (97,4%). Z kolei stwierdzenie
wydłużenia całkowitego czasu trwania filtrowane-
go załamka P (Pdur > 119 ms) miało  najwyższą
wartość rozpoznawczą wykluczającą (76%) oraz do-
kładność diagnostyczną (83,5%). Zbliżone wyniki
otrzymano w przypadku obecności dwóch z trzech
parametrów (tab. 5).
Dyskusja
Czułość i swoistość badania jest podstawowym
kryterium wiarygodnej oceny przydatności metody
w diagnostyce klinicznej. W przypadku HRECG ist-
nieje możliwość analizy różnorodnych parametrów
zapisu, jednak najbardziej przydatna w ocenie kli-
nicznej jest analiza Pdur oraz łączna analiza Pdur
z RMS20 (określana mianem późnych potencjałów
przedsionkowych) [15, 16].
Wydłużenie Pdur jest ogólnie akceptowanym
wskaźnikiem zwiększonego ryzyka PAF [17, 18].
Większość autorów przyjęła za różnicującą wartość
Pdur zawierającą się w przedziale 120–130 ms
[19, 20]. Uzyskana w przedstawionym badaniu war-
tość 119 ms jest zbliżona do wyników innych bada-
czy [21–23]. Różnice w wartościach Pdur wynikają
przede wszystkim z różnych grup pacjentów oraz
odmiennych parametrów technicznych zapisu
i wskazują na konieczność standaryzacji metodyki.
Izolowana analiza tego parametru cechuje się 84,7-
procentową czułością i 87,8-procentową swoistością
oraz najwyższą, 83,5-procentową dokładnością dia-
gnostyczną. Żadna inna analiza pojedynczych para-
metrów HRECG czy ich kombinacji nie daje tak wy-
sokiej czułości metody. Inni autorzy, którzy anali-
zowali za pomocą HRECG izolowane wydłużenie
Pdur, uzyskali: dla Pdur > 130 ms czułość = 85%
i swoistość = 79% [23] oraz dla Pdur > 140 ms czu-
łość = 77% i swoistość = 55% [24].
Wśród pacjentów z PAF stwierdzono również
znamiennie niższe wartości średnich kwadratów
amplitud końcowych fragmentu filtrowanego załam-
ka P (RMS10, RMS20). Najwyższy poziom istotności
Tabela 4. Czułość i swoistość HRECG w rozpoznawaniu pacjentów z napadowym migotaniem
przedsionków w zależności od analizowanych kryteriów
Table 4. Sensitivity and specificity of HRECG in paroxysmal atrial patients diagnosing accoding
analyzed parameters
Liczba osób spełniających kryteria Czułość Swoistość
Grupa AFP (n = 67) Grupa kontrolna (n = 30)
Pdur > 119 ms 56 5 84,7% 87,8%
RMS20 < 4 mV 43 3 65,7% 94,0%
MaxP < 23 mV 53 9 81,5% 79,0%
ALP (dwa jednocześnie) 36 1   54,0%   98,0%
   Pdur > 119 ms
   RMS20 < 4 mV
ALP (dwa z trzech) 52 4   78,8%   90,0%
   Pdur > 119 ms
   RMS20 < 4 mV
   MaxP < 23 mV
AFP (atrial fibrillation patients) — pacjenci z napadowym migotaniem przedsionków; PAF (paroxysmal atrial fibrillation) — napadowe
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statystycznej uzyskano w zakresie RMS20 (3,18 ±
± 1,23 w grupie AFP do 4,80 ± 1,13 w grupie kon-
trolnej; p < 0,0001. Wartością różnicującą pacjen-
tów z PAF okazało się zmniejszenie amplitudy
RMS20 poniżej 4 mV. Spełnienie tego pojedyncze-
go kryterium wiąże się z 65,7-procentową czułością
oraz 94-procentową swoistością metody.
Większość autorów badających przydatność
HRECG w identyfikowaniu pacjentów z PAF anali-
zuje łącznie wydłużenie Pdur ze zmniejszeniem
RMS20, określając spełnienie powyższej zależno-
ści mianem późnych potencjałów przedsionkowych
[15, 16]. Obecność ALP cechuje najwyższa swo-
istość (98%) oraz wartość rozpoznawcza potwier-
dzająca (97,4%). Wynika z tego, że stwierdzenie
obecności ALP u pacjenta z dużym prawdopodo-
bieństwem wskazuje na ryzyko PAF. Jednak nie-
wielka czułość (54%) powoduje, że brak ALP nie
wyklucza PAF. Dlatego w celu wykluczenia PAF ko-
rzystniejsza jest analiza wydłużenia Pdur. Stwier-
dzenie prawidłowej wartości Pdur z dosyć dużym
prawdopodobieństwem wyklucza PAF u danego
pacjenta (wartość diagnostyczna wykluczająca wyno-
si 76%). Inni autorzy również wykazali wysoką war-
tość diagnostyczną analizy ALP. Fukunami i wsp. [3]
dla wartości Pdur > 120 ms i RMS20 £ 3,5 mV uzy-
skali czułość 91% i swoistość 76%, Opolski
i wsp. [9] dla Pdur > 137 ms i RMS20 < 1,9 mV
— czułość 73% i swoistość 71%, zaś Aytemir i wsp.
[25] dla Pdur > 128 ms i RMS20 < 2,1 — czułość
70% i swoistość 76%.
Pomimo niewątpliwych korzyści diagnostycz-
nych wynikających z analizy HRECG należy wspo-
mnieć o trudnościach związanych z rejestracją tech-
niką uśrednionego sygnału. Czynnikami ogranicza-
jącymi rozpowszechnienie metody są: dostępność
do aparatury rejestrującej, brak standaryzacji me-
tody uśredniania, brak jednolitych kryteriów rozpo-
znawczych pacjentów z PAF, trudności techniczne
podczas rejestracji zapisu [26, 27]. Brak standary-
zacji metod rejestracji powoduje znaczne różnice
w parametrach technicznych oraz oprogramowaniu
dostępnej aparatury. Brak jednolitych kryteriów
rozpoznawczych ogranicza zasięg HRECG do ośrod-
ków badawczych, które opracowują kryteria w toku
własnych obserwacji. Uniemożliwia to automa-
tyczną analizę zapisu, zmuszając do wyliczania każ-
dego parametru różnicującego oddzielnie, co znacz-
nie komplikuje i wydłuża analizę. W celu wprowa-
dzenia HRECG do praktyki klinicznej konieczne
jest opracowanie międzynarodowych standardów
dotyczących zasad rejestracji przedsionkowego
HRECG oraz jednolitych kryteriów różnicujących
pacjentów z PAF. Identyfikacja osób z ryzykiem wy-
stąpienia pierwszego czy kolejnych napadów migo-
tania przedsionków wymaga przeprowadzenia dal-
szych badań prospektywnych.
Wnioski
1. Wartościami różnicującymi pacjentów z PAF
są: RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV, Pdur >
> 119 ms.
2. Obecność późnych potencjałów przedsionko-
wych charakteryzuje pacjentów z PAF z bar-
dzo wysoką swoistością wynoszącą 98% oraz
z czułością równą 54%.
3. Stwierdzenie prawidłowych wartości Pdur <
< 119 ms z dużym prawdopodobieństwem wy-
klucza osoby z PAF.
Tabela 5. Wartości rozpoznawcze oraz dokładność diagnostyczna HRECG w rozpoznawaniu pacjentów
z napadowym migotaniem przedsionków
Table 5. Predictive values and accurance of HRECG in diagnosing of patients with paroxysmal atrial fi-
brillation
Kryteria różnicujące Wartość rozpoznawcza Wartość rozpoznawcza Dokładność
osoby z PAF  potwierdzająca wykluczająca diagnostyczna
Pdur > 119 ms 92,4% 76% 83,5%
ALP (dwa jednocześnie) 97,4% 65,9% 67%
   Pdur > 119 ms
   RMS20 < 4 mV
ALP (dwa z trzech) 93,3% 72,2% 80,4%
   Pdur > 119 ms
   RMS20 < 4 mV
   MaxP < 23 mV
ALP (atrial late potentials) — późne potencjały przedsionkowe; PAF (paroxysmal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionków
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Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była ocena czułości i swoistości elektrokardiografii wysokiej rozdzielczo-
ści (HRECG) w wykrywaniu pacjentów z napadowym migotaniem przedsionków (PAF)
w zależności od analizowanych parametrów.
Materiał i metody: Badaniu poddano 97 osób w wieku powyżej 18 rż., obojga płci. Podzielono
je na 2 grupy: grupę AFP (67 pacjentów z przebytym PAF, w tym 54% mężczyzn, średnia
wieku 62,7 ± 10 lat) i grupę kontrolną (30 osób bez PAF, w tym 53,3% mężczyzn, średnia
wieku 60,3 ± 7,6 roku).
Wyniki: Zapis HRECG rejestrowano aparatem Megacart Siemens (układ odprowadzeń dwu-
biegunowy, liczba rejestrowanych ewolucji 300, kryterium zgodności 98%, dopuszczalny po-
ziom zakłóceń poniżej 0,5 mV, układ filtrów 40–250 Hz). Na podstawie uzyskanego wektora
wyliczano parametry czasowe filtrowanego załamka P: całkowity czas trwania (Pdur), pier-
wiastek kwadratowy woltażu z ostatnich 10, 20, 30, 40 ms (RMS10, RMS20, RMS30), jego
maksymalną amplitudę (MaxP). W HRECG przeprowadzonej w grupie AFP, w porównaniu
z grupą kontrolną, stwierdzono znamiennie niższe wartości RMS10 (1,80 ± 0,92 do 2,63 ± 1,06;
p < 0,002), RMS20 (3,18 ± 1,23 do 4,80 ± 1,13; p < 0,0001), MaxP (19,9 ± 6,0 do 25,4 ± 7,6;
p < 0,002) oraz istotnie dłuższy Pdur (132,7 ± 25,2 do 106,0 ± 18,2; p < 0,0001). Na podstawie
wartości średnich obliczono wartości parametrów charakterystyczne dla pacjentów z PAF:
RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV, Pdur > 119 ms. Największą czułość uzyskano dla wydłuże-
nia Pdur > 119 ms, sięgającą 84,7%, ze swoistością 87,8%. Najwyższą swoistość uzyskano
w przypadku analizy ALP (Pdur > 119 ms i RMS20 < 4 mV), wyniosła ona 98%, przy
czułości 54%.
Wnioski: Wartościami różnicującymi pacjentów z PAF są: RMS20 < 4 mV, MaxP < 23 mV,
Pdur > 119 ms. Obecność późnych potencjałów przedsionkowych charakteryzuje pacjentów
z PAF z bardzo wysoką swoistością wynoszącą 98% oraz z czułością równą 54%. Stwierdzenie
prawidłowych wartości Pdur < 119 ms z dużym prawdopodobieństwem wyklucza osoby
z PAF. (Folia Cardiol. 2004; 11: 547–553)
EKG wysokiej rozdzielczości, czułość, swoistość, napadowe migotanie przedsionków
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